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서      론

  경요도전립선절제술은 전립선비대증에 의한 방광출구폐

색 시 가장 많이 시행되는 매우 효과적이고 표준적인 수술

법이다.
1
 절제기는 내시경, 외피, working element로 구성되

어 있으며 관류액이 자연적으로 배출되는 연속관류형과 방

광에 들어간 관류액을 일일이 빼내주어야 하는 비연속관류

형이 있다. 연속관류형 절제기는 한쪽으로 들어간 관류액

이 방광에서 다시 다른 통로를 통하여 배출되기 때문에 방

광을 자주 비우지 않아도 되므로 경요도전립선절제술 시 

덜 번거롭고 수술시간을 줄일 수 있어 편리하다.
2 특히 고령

의 환자에서 방광출구 폐색이 장기간 지속되어 유순도가 

많이 저하된 방광의 경우에는 더욱 그렇다. 기존에는 연속

관류형으로 사용이 가능한 절제기 외피의 굵기는 26F 이상

이었으며 따라서 위와 같은 장점이 있음에도 불구하고 한

22F 연속관류형 경요도전립선절제기를 이용한 경요도전립선
절제술의 경험

Transurethral Prostatectomy Using a 22F Continuous 
Running Irrigation System Resectoscope

Hyun Jung Park, Jeong Yoon Kang, Tag Keun Yoo
From the Department of Urology, EulJi University School of Medicine, Eulji 
Medical Center, Seoul, Korea

Purpose: The twenty-six F sized continuous running irrigation transure-
thral resection (TUR) system has showed a relatively high risk for inducing 
postoperative urethral stricture in Korean men. We evaluated the efficacy 
and safety of recently available 22F continuous running irrigation TUR 
system for treating benign prostatic hyperplasia (BPH) patients.
Materials and Methods: A total of seventy patients with severe sympto-
matic BPH underwent transurethral prostatectomy (TURP). The 26F sys-
tem was used in 31 cases and the 22F system was used in 39 patients. 
The total resection weight, the resection rate, and the intraoperative and 
immediate postoperative complication rates were compared between the 
2 groups. The patients were followed for 2 weeks, 4 weeks and 3 months 
postoperatively to check for the development of urethral stricture.
Results: The total resection weight was 14.8±9.5gm in the 22F group and 
11.2±10.2gm in the 26F group (p＞0.05). The resection rates were 0.24±
0.10gm/min and 0.19±0.11gm/min, respectively. The rate of urethral 
stricture requiring any type of management was 15.4% (6/39) in the 22F 
group and 38.7% (12/31) in the 26F group (p＜0.05). Visual internal ure-
throtomy was performed in 2.6% (1/39) and 9.7% (3/31) of the patients, 
respectively. Other complications were 1 capsular perforation, 1 TUR 
syndrome, 1 epididymitis and 1 delayed bleeding in the 22F group, and 
1 intraoperative fever and 1 epididymitis in the 26F group.
Conclusions: TURP using the 22F continuous running irrigation system 
enabled the surgeon to resect prostate adenoma with a similar speed and 
effectiveness as compared with the 26F system, and it significantly reduced 
the risk of urethral stricture. Performing TURP with using this system 
can be considered as a first line therapy for the BPH patients who require 
surgery. (Korean J Urol 2006;47:175-179)
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국인에서는 요도구가 좁아 진입이 힘들거나 혹은 높은 요

도협착 발생률이 우려되어 그 사용이 제한적이었다.

  최근 22F 구경의 외피와 이에 맞는 절제경이 연속관류형

으로 개발되어 이를 사용할 수 있게 되었다. 저자들은 22F 

연속관류형 절제기가 전립선비대증에 대한 경요도절제술

시 연속관류형의 장점을 유지하면서 유효성과 안전성이 있

는지를 알아보고자 본 연구를 시행하였다.

대상 및 방법

  전립선비대증 진단하에 2001년 10월부터 2003년 1월까지 

1년 4개월간 동일 술자에 의하여 경요도전립선절제술을 시

행받은 환자 73례 중 수술실에서 25.5F까지의 부드러운 요

도확장이 불가능하였던 3례를 제외한 70례를 대상으로 하

였다. 대상 환자 중 31례는 Stortz사의 26F 연속관류형 절제

기를, 다른 39례의 환자는 Stortz사의 22F의 연속관류형 절

제기를 사용하였다. 연구기간 초반에는 26F 절제기를 사용

하였고, 후반에는 22F 절제기를 사용하였으며, 26F 연속관

류형 절제기 사용 시 요도가 좁은 경우에는 요도확장을 충

분히 시행하였다. 요도구경의 크기나 전립선의 크기는 절

제기의 선택에 영향을 주지 않았다. 26F 절제기는 30
o의 굴

절각을 갖는 렌즈와 5.5mm 직경의 루프를 사용하는 데 비

하여 22F 절제기는 절제경의 굴절각이 12
o이고, 구경이 

2.9mm이며 루프의 직경은 4mm였다. 구경이 작은 22F 절제

기 시술 시, 초기 10례는 시야확대가 되지 않는 카메라를 

사용하여 작은 시야에서 시술하였고 (Fig. 1), 이후에는 시

야확대가 가능한 카메라 (tricam SL; Stortz)를 사용하여 26F 

장비 사용 시와 같은 크기의 시야에서 수술을 시행하였다.

수술은 전신마취 혹은 척수마취하에 쇄석 위에서 시행하

였다. 요도를 금속확장기로 25.5-27F까지 확장하고 lido-

caine-chlorhexidine jelly를 요도에 주입한 후 절제기를 삽입

하고 전립선절제술을 시행하였다. 절제경의 움직임이 빡빡

해지면 다시 jelly를 삽입하여 절제기가 원활히 움직일 수 

있도록 하였다. 관류액으로는 urion (D-sorbitol 2.7g, D-man-

nitol 0.54g/100ml)을 사용하였다. 완전절제 및 완전지혈을 

목적으로 하였으며 수술 시간이 60분 이상으로 길어지거나 

수술 중 피막이 손상된 경우에는 lasix 20mg을 정주하였다. 

절제된 조직의 무게와 절제시간을 기록하였다. 수술이 끝

난 후에는 22F 3-way Foley 카테터를 삽입한 후 생리식염수

로 방광을 세척하고 전립선요도 부위를 풍선으로 가볍게 

견인하면서 소변이 배출되도록 하였다. 요도카테터는 술 

후 1-3일에 제거하였다. 환자는 퇴원 후 2주, 4주, 3개월에 

외래를 방문하게 하였으며 4주와 3개월에는 금속확장기로 

요도구경 측정을 시행하였다. 요도협착은 외래 추적 도중 

금속확장기를 이용한 측정 시 16.5F 이하에서 심한 저항이 

느껴지고 요류검사 시 협착형의 요류곡선을 보이거나 최대

요속이 10ml/s 미만인 경우로 정의하였다.

  이들 양 군에서 나이, 총 절제조직 무게, 1분당 절제된 조

직의 무게, 술 중 혹은 수술 직후 발생한 다른 합병증 여부, 

그리고 술 후 1-3개월에 발생하는 요도협착의 빈도와 정도

를 조사하여 비교하였다. 양 군 간의 통계적 비교는 Student's 

t-test와 chi-square 검정으로 하였다.

결      과

  절제된 전립선 조직의 무게는 22F군이 14.8±9.5gm, 26F군

Fig. 1. With the same magnification, the endoscope of 22F system 

(left) has much smaller image compared to that of the 26F system 

(right).

Table 1. Patients' characteristics
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

22F group 26F group
p value

(n=39) (n=31)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Age (yrs) 69.6±6.7 68.6±7.0 0.55

Resected adenoma (gm) 14.8±9.5 11.2±10.2 0.17

Resection time (min) 56.9±24.8 53.4±23.1 0.54

Resection rate (gm/min) 0.24±0.10 0.19±0.11 0.08
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Fig. 2. Prostatic chips taken by the 22F system (left) and the 26F 

system (right). Grossly, there is no big difference in chip size.
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이 11.2±10.2gm이었고, 분당 절제 무게는 22F군이 0.24±

0.10gm, 26F군이 0.19±0.11gm으로 22F군에서 다소 빨랐으

나 통계적 의의는 없었다 (Table 1). 또 육안 비교 시 절제조

직의 크기도 큰 차이를 보이지 않았다 (Fig. 2).

  수술 후 1-3개월에 발생한 요도협착의 비율은 22F군에서 

15.4% (6/39)인 반면, 26F군에서는 38.7%인 12명에서 발생

하여 22F군에서 의의 있게 낮았다. 이 중 내요도절개술이 

필요하였던 중증 요도협착은 22F군에서 2.6%, 26F군에서는 

9.7% 발생하였다. 요도협착의 발생 위치는 22F군은 요도구 

4례 (66%), 음경부 요도 1례, 구부요도 1례였고, 26F군은 요

도구 4례 (33%), 구부막양부요도 6례 (50%)였다 (Table 2).

  요도협착 이외의 합병증으로는 22F군에서 술 중 피막손

상 1례, TUR 증후군 1례, 부고환염 1례, 지연출혈 1례가 발

생하였고, 26F군에서는 술 중 발열 1례 및 술 후 부고환염 

1례가 발생하였다 (Table 3).

고      찰

  경요도전립선절제술은 전립선비대증에 대한 많은 내과

적, 덜 침습적 치료방법의 개발에도 불구하고, 이들에 비하

여 훨씬 더 효과적인 치료방법이다.
3-5 그러나 경요도전립선

절제술은 마취를 필요로 하며 숙련도에 따라 차이는 있으

나 때때로 중증 출혈과 TUR 증후군 등을 동반하여 환자를 

위태롭게 할 가능성이 있는 수술임은 부인할 수 없다.
6

  경요도전립선절제술의 합병증을 줄이고 수술 후 빠른 회

복을 위해서는 특히 수술시간을 가능한 줄이고 적절한 지

혈을 하는 것이 가장 중요하다.
7 수술시간을 단축시키기 위

해서는 충분한 경험과 이에 의한 신속하고 정확한 절제가 

필수적이라 하겠으나, 절제기의 특성 또한 중요한 역할을 

할 수 있다. 비연속관류형 절제기는 방광 내에 들어간 관류

액을 배출시키는 데 수술 시간의 상당부분이 소요될 수 있

어 이를 줄이기 위한 노력으로 수술 전 치골상부 방광루를 

설치하고 시술한 보고들이 있다.
8,9 특히 Sanchez 등9은 고위

험군 환자에서 치골상부 방광루를 설치하고 국소마취하에 

수술을 시행하여 평균 47gm을 안전하게 절제하였다고 하

였다. 연속관류형 절제기는 관류액이 방광쪽으로 들어가 

전립선 수술시야를 깨끗하게 해주면서 동시에 방광으로 들

어간 관류액을 몸 밖으로 내보내 주기 때문에 방광을 비우

는 데 소모되는 수술 시간을 상당히 줄일 수 있다.
2 연속관

류형 절제기의 외피는 비연속관류형에 비해 조금 더 굵을 

수밖에 없기 때문에 현재까지 사용되었던 연속관류형 절제

기의 외피는 26F 이상이었다. 이는 서양인들에게는 적당한 

구경으로 볼 수 있지만, 상대적으로 체구가 작은 우리 한국

인의 요도에 사용하기에는 좀 굵은 형편이다. 현재까지 한

국인의 요도구경에 대한 정확한 연구는 별로 없다. 단지 

Yoo 등
10의 보고에 의하면 111명의 성인 남성 중 요도구의 

구경이 25.5F 미만인 사람이 60.4%라고 하여 26F 절제경은 

많은 한국인의 요도구경에 비하여 큰 것임을 알 수 있다.

  연속관류형 22F 절제기에서는 12
o
의 굴절각을 가진 2.9 

mm 굵기의 작은 내시경을 사용한다. 따라서 대부분의 환자

에서 저항 없이 외피의 도입이 가능하며 수술 중에도 요도

가 뻑뻑해지거나 저항감을 느끼는 경우가 상대적으로 적

다. 그러나 내시경의 크기가 작고 모니터 시야도 작아 처음 

사용하는 경우에는 전체적인 시야 확보에 어려움이 있을 

수 있다. 저자들의 경우 22F 절제기 사용군에서 전립선 피

막손상 및 TUR 증후군의 발생이 각각 1례씩 있었던 것은 

초기 사용 시 적응이 완전히 되지 않았기 때문이었다. TUR 

증후군은 보존적 방법으로 어려움 없이 교정되었다. 그러

나 시술 예가 증가하면서 시야에 적응이 되었고 또 10례 이

후부터는 시야확대가 가능한 카메라를 시술 시 사용할 수 

있었으며, 이후에는 작은 시야에 의한 어려움이 없었다.

  절제 조직의 크기는 각 술자들의 절제방식에 따라 차이

가 있을 수 있겠으나 저자들의 경우에는 양 군에서 별 차이

를 보이지 않았다. 이는 22F 절제기의 loop가 상대적으로 

작아 최대 절제조직의 크기는 작을 수 있지만 통상적인 전

Table 2. Incidence and site of postoperative urethral stricture
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

22F group 26F group
p-value

(n=39) (n=31)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
No. stricture (%)  6 (15.4%) 12 (38.7%) 0.03

No. stricture
1 (2.6%) 3 (9.7%) 0.20

 requiring urethrotomy (%)

Site of stricture

Meatus 4/6 4/12

Penile urethra
1/6 2/12

 (penoscrotal junction)

Bulbomembranous urethra 1/6 6/12
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 3. Operative and postoperative complications
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Complications 22F (n=39) 26F (n=31)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Operative Capsule injury 1

TUR syndrome 1

Intraoperative fever 1

Postoperative Epididymitis 1 1

Delayed bleeding 1
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
TUR: transurethral resection
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립선 절제 시 한 번에 떨어지는 절제조직의 크기는 26F에 

비해 큰 차이가 없음을 의미한다. 절제속도 비교 시 의외로 

22F군에서 통계적 의의는 없으나 좀 더 빠른 절제속도를 

나타냈다. 이는 좀 더 많은 증례에서 입증되어야 하겠으나, 

저자들의 경험에서는 전반적인 절제에 걸리는 시간은 26F

군이 더 빠를 수 있으나 많은 시간이 소요되는 전립선 첨부

조직에 대한 절제 시 절제기가 굵어서 움직임이 원활하지 

못한 26F에 비해 22F 절제기의 움직임은 상대적으로 매우 

부드러워 여기에서 시간을 많이 절약할 수 있었기 때문으

로 생각한다.

  요도협착은 경요도전립선절제술 후 1.2-29%로 발생하는 

가장 흔하고 또 중요한 후기 합병증이다.
11 Mebust 등12은 다

기관공동연구에서 요도협착이 경요도전립선절제술 후 약 

6.5%에서 발생하는 것으로 보고하였다. 요도협착의 발생비

율이 큰 변이를 보이는 이유는 정확한 진단기준이 없기 때

문이다. 서구의 성인남성에서 22F 이하로 측정되는 요도 부

위가 있으면 이는 비정상으로 간주한다.
13
 요도협착이 발생

하였으나 18F 이상의 내경을 유지하고 있는 경우에는 약 

50%에서만 증상을 호소하며, 18F 미만으로 협착이 진행된 

경우에도 35%에서는 무증상일 수 있다.
14
 Desmond 등

15
은 

최대요속이 10ml/s 미만으로 감소하는 경우를 요도협착으

로 진단하였다. 그러나 최대요속이 10ml/s 이상이라고 하더

라도 길고, 편평하며 낮은 상자 모양의 협착형 폐색형태의 

요류를 보인다면 이는 요도협착이 있음을 시사한다. 서양

인에서는 위와 같은 기준을 가지고 접근할 수 있으나 동양

인에 대한 정확한 자료가 없는 상황에서 저자들은 외래 추

적 도중 금속확장기를 이용한 요도구경 측정 시 16.5F 이하

에서 심한 저항이 느껴지고 요류검사에서 협착형의 요류곡

선을 보이거나 최대요속이 10ml/s 미만인 경우에 요도협착

이 발생한 것으로 정의하였다.

  현재까지 보고된 요도협착 관련 인자들로는 환자의 나

이, 술 후 사용하는 카테터의 재질 및 두께, 절제시간, 요로

감염, 절제기의 두께, 카테터의 종류나 유치기간 등이 있

다.
16,17 Nielsen과 Nordling13은 좁은 요도를 가진 환자의 경

우 요도협착의 위험인자가 될 수 있다고 하였다. Balbay 

등
18은 요로감염, 나이, 카테터 유치기간의 순으로 요도협착

에 영향을 주었다고 하였다. 반면에 Schultz 등
19은 27F 절제

기를 사용하여 경요도전립선절제술을 시행하였을 때, 절제

기 외피의 종류나 환자의 나이, 수술시간 등은 요도협착 발

생률에 차이를 나타내지 않았고 단지 술 전 내요도절개술

을 시행한 경우가 술 전 2일간 요도확장만을 시행하였던 

경우보다 요도협착 발생률을 현저히 감소시켰다고 하였다. 

그러나 이러한 대부분의 연구들은 후향적 연구의 결과들이

며 술자들마다 그 분석방법 및 결과가 매우 상반되어서 명

확한 결론을 내리기는 어렵다. 절제기의 두께에 따른 요도

협착의 발생률 차이 또한 이에 대한 전향적인 연구는 없다. 

이는 대개 술자들이 환자의 요도구경에 적절한 크기의 절

제기를 선택하고 또 요도에 저항이 있다고 생각하는 경우

에는 요도확장술 혹은 내요도절개술을 미리 시행하거나 회

음부 요도루를 통한 절제를 시행하는 등 나름대로의 대책

을 강구하는 것이 일반적인 경향이기 때문인 것으로 생각

한다.

  분석방법에 따라 강조하는 위험인자들의 차이는 있을 수 

있으나, 요도협착 발생을 최소화하려면 작은 구경의 절제

기구로 가능한 한 짧은 시간 내에 절제를 마쳐야 한다는 

것은 확실하다. 본 연구의 경우, 26F군에서는 전체 31명 중 

12명인 38.7%에서 요도협착이 발생하였고 내요도절개술을 

필요로 한 요도협착의 환자비율도 9.7%로 매우 높았다. 반

면 22F군은 15.4%와 2.6%로 각각 26F군에 비하여 요도협착

의 발생빈도가 낮음을 확인할 수 있었다. 요도협착이 발생

한 위치도 26F군은 발생 환자의 50%가 후부요도였던 반면 

22F군은 대부분이 요도구에 위치하여 환자들이 요도구 확

장 등을 통해 자가치료를 할 수 있는 위치였다.

  본 연구에서 한국인에서 많이 사용되는 24F 절제기 시술 

예가 포함되지 않은 문제가 있으나 본 연구는 연속관류형 

절제경에 국한하고자 하였다. 또한 일대일 대응을 정확히 

맞추지는 못하였지만 마취된 상태에서 25.5F까지의 요도확

장이 큰 저항 없이 가능한 환자들만을 대상으로 하였고, 연

령이나 전립선의 크기를 고려하지 않고 무작위로 절제기를 

선택한 연구였기 때문에 절제기 구경에 따른 요도협착 발

생률 차이를 비교적 정확하게 보여주었다고 생각한다. 즉, 

22F 연속관류형 절제기를 이용한 전립선절제술은 수술과 

관련된 여러 가지 합병증 발생률을 의미 있게 높이지 않으

면서 26F와 비슷하거나 오히려 우월한 절제속도, 현저히 낮

은 요도협착 발생률을 보였다. 따라서 연속관류형을 선호

하는 술자들에게는 보다 안전한 방법을 제공하며, 비연속

관류형을 주로 사용하는 술자들도 요도가 좁아 24F 혹은 

그 이상 크기의 절제기를 사용하기 곤란할 때에는 큰 어려

움 없이 사용할 수 있는 효과적인 방법이 될 것으로 생각한

다.

결      론

  22F 연속관류형 절제기를 이용한 경요도전립선절제술은 

수술 중 연속관류를 가능하게 하여 방광배액을 자주 시키

지 않아도 되는 장점을 유지하면서 절제속도에서 26F 사용 

시에 비하여 뒤지지 않았으며, 요도협착의 발생률을 감소

시켰다. 따라서 저자들은 22F 연속관류형 절제기를 한국인
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의 경요도전립선절제술에 안전하고 효과적으로 사용할 수 

있을 것으로 기대한다.
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